                                  ZAŁĄCZNIK NR 2
Powiatowe Centrum Zdrowia S.A.                                                     NZOZ Szpital Powiatowy w Kluczborku

                                                                              Ul. M.C. Skłodowskiej 23

                                                                              46 -200 Kluczbork
Dane Oferenta:

Nazwa: …………………………………………….

adres: ……………………………………………….

nr telefonu: …………………………………………

Nr NIP: …………………….………………….

Nr REGON: …………………….……………..

OŚWIADCZENIE OFERENTA O WPISACH DO REJESTRÓW

1. Niniejszym oświadczam, że jako Oferent jestem podmiotem wykonującym działalność leczniczą (lub osobą legitymującą się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub określonej dziedzinie medycyny), 
wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, prowadzonego przez 
…………………………………………………………………………,
pod numerem .………………………………………… .
2. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do*:
Krajowego Rejestru Sądowego 
pod numerem …………………………………….…….. .
nie dotyczy
3. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do*:
Ewidencji Działalności Gospodarczej, 
prowadzonej przez

……………………………………………………………………………, 
pod numerem ……………………………………………. .
nie dotyczy
...........................  


.....................................
(miejscowość, data)                                                   (pieczątka, podpis)

*właściwe zaznaczyć
